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реферат
Цель исследования – установить взаимосвязь комплекса социально-демографических, когнитивных, клиниче-
ских и хирургических факторов с интенсивностью и динамикой болевого синдрома в течение первых трех суток 
после тотального эндопротезирования коленного сустава.
Материал и методы. В исследование было включено 100 больных гонартрозом, госпитализированных для 
первичного тотального эндопротезирования коленного сустава. Женщин было 93 (93%), мужчин – 7 (7%). Сред-
ний возраст пациентов составил 63,5±7,8 лет. С использованием специализированных тестов перед проведением 
хирургического вмешательства проведена детализированная оценка различных показателей болевого синдрома, 
выраженности клинических проявлений гонартроза и функционального состояния коленного сустава, парамет-
ров повседневной двигательной активности и качества жизни пациентов, а также особенностей сопутствующих 
заболеваний. Отдельно были проанализированы вариабельные физические, биохимические и хирургические  
параметры периоперационного периода. Суточная динамика изменения характеристик послеоперационного бо-
левого синдрома исследована с использованием индивидуальных дневников как при разных видах нагрузок, так 
и в покое.
Результаты. Все анализируемые показатели болевого синдрома прогрессивно уменьшались в течение трех 
дней после операции (р<0,001), в том числе ежедневная продолжительность умеренной и сильной боли (р<0,001). 
У женщин болевой синдром был более выражен, чем у мужчин (р = 0,009). Из проанализированных предопера-
ционных факторов статистическая значимая положительная взаимосвязь была продемонстрирована для уровня 
тревожности (р = 0,029), интенсивности болевого синдрома (р = 0,029) и высокого уровня двигательной актив-
ности пациента (р = 0,012). Среди периоперационных факторов только продолжительность вмешательства более  
90 мин коррелировала с интенсивностью боли (р = 0,008). Характеристики послеоперационного болевого синдро-
ма не зависели от уровня образования пациента, социального или семейного статуса, вида занятости, особенно-
стей образа жизни, а также каких-либо других клинических или лабораторных переменных.
Заключение. Из многочисленных факторов, которые ассоциированы с уровнем послеоперационного болево-
го синдрома, только пол, тревожность и более высокий уровень предоперационной боли оказались статистиче-
ски значимыми. Среди периоперационных факторов следует выделить продолжительность операции, которая 
зависела от вида имплантата и была статистически значимо ассоциирована с высоким уровнем послеопераци-
онной боли.
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введение
Эндопротезирование коленного сустава со-
провождается выраженным болевым синдро-
мом в послеоперационном периоде по сравне-
нию с другими ортопедическими операциями, 
например, артропластикой тазобедренного сус-
тава [7]. Несмотря на применение мульти-
модальных схем обезболивания, локальной 
инфильтрационной аналгезии, продленной 
эпидуральной анестезии, непрерывных или 
однократных блокад периферических нервов 
и использование криотерапии, уровень боле-
вого синдрома у пациентов в послеоперацион-
ном периоде варьируется [8]. Около половины 
пациентов испытывают умеренную или даже 
сильную боль в первые дни после операции, 
которая усиливается с началом реабилитацион-
ного лечения [32, 33]. Эффективный контроль 
болевого синдрома важен для оптимизации 
процесса восстановления пациента, повышения 
его удовлетворенности конечным результатом 
и сокращения продолжительности госпитализа-
ции, а значит и затрат на лечение [17].
В последнее десятилетие отмечается высокий 
интерес исследователей к когнитивным и эмоци-
ональным характеристикам пациентов, которые 
вместе с такими факторами, как возраст, пол, эт-
ническая принадлежность, уровень предопера-
ционной боли и продолжительность ожидания 
операции, могут быть ассоциированы с высоким 
уровнем острой и хронической боли после то-
тального эндопротезирования коленного суста-
ва [25, 31, 35]. Кроме того, авторы показали, что 
такие отклонения психического состояния, как 
повышенная тревожность, депрессия, наруше-
ние сна, катастрофизация боли, чрезмерная на-
стороженность и субъективно воспринимаемая 
несправедливость, также оказывают влияние на 
формирование высокого уровня болевого син-
дрома после операции [1, 2, 13, 23, 36].
Противоречивость опубликованных в за-
рубежной литературе данных и отсутствие 
отечественных исследований, посвященных это-
му актуальному аспекту современной ортопе-
дии, побудили нас к проведению комплексного 
анализа взаимосвязи различных социально- 
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abstract
Purpose – to describe the relationship of selected socio-demographic, clinical, and surgical factors with the severity 
and patterns of postoperative pain during the first three days following total knee arthroplasty.
Material and methods. The sample included 100 patients (93 women and 7 men; mean age 63.5±7.8 years) with 
osteoarthritis admitted for primary total knee arthroplasty. Prior to surgery, standard measures were used to assess 
preoperative pain and other symptoms, clinical manifestations of osteoarthritis, functional status of the knee, comorbidities, 
functional abilities, quality of life, and other patient characteristics. Physical, biochemical and surgical parameters of the 
perioperative period were also recorded. Patterns of daily changes in postoperative pain characteristics were investigated 
with the use of individual diaries.
Results. All the analyzed indicators of postoperative pain progressively decreased during the three days after surgery 
(р<0,001), including the number of daily hours of moderate to severe pain (р<0,001). Pain levels were generally higher 
among women than among men (р = 0,009). Of the analyzed preoperative factors, higher levels postoperative pain were 
correlated with higher levels of anxiety (р = 0,029) and preoperative pain intensity (р = 0,029). Among the perioperative 
factors, surgery duration longer than 90 minutes was associated with higher levels of postoperative pain in activity  
(р = 0,012) and more hours of moderate/severe pain (р = 0,008). Characteristics of postoperative pain were unrelated 
to level of patient education, social or family status, employment, lifestyle, or any other clinical or laboratory variables.
conclusion. Of the many factors previously associated with postoperative pain, only gender, anxiety and level  
of preoperative pain confirmed their importance in this study. Among the perioperative factors, surgery duration, which 
varied by the type of implant, was significantly associated with postoperative pain levels.
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демографических, когнитивных, клинических 
и хирургических факторов с интенсивностью 
и динамикой болевого синдрома в раннем по-
слеоперационном периоде после тотального 
эндопротезирования коленного сустава.
материал и методы
В проспективное исследование было по-
следовательно включено 100 пациентов евро-
пеоидной расы с гонартрозом, поступивших 
в клинику РНИИТО им Р.Р. Вредена для первич-
ного неосложненного тотального эндопротези-
рования коленного сустава. Демографические, 
клинические и хирургические характеристики 
выборки приведены в таблице 1. Следует отме-
тить, что в основном в исследовании приняли 
участие женщины (93%), а средний возраст па-
циентов составил 63,5±7,8 лет.
Критериями включения в исследование по-
служили возраст старше 18 лет; способность 
к чтению, письму и пониманию русского языка; 
наличие клинико-рентгенологических показа-
ний к первичному тотальному эндопротезирова-
нию коленного сустава. Критерии исключения: 
планирование одномыщелкового эндопроте-
зирования; ранее проведенное замещение кон-
тралатерального коленного сустава; обширные 
костные дефекты, требующие возмещения мо-
дульными блоками или костными транспланта-
тами; несостоятельность коллатеральных связок; 
декомпенсированая фронтальная деформация, 
превышающая 30°; рекурвация в коленном суста-
ве более 15°; костный или фиброзный анкилоз; 
внесуставная деформация бедренной или боль-
шеберцовой кости в более, чем одной плоскости, 
и более 10°; несостоятельность разгибательного 
аппарата; анкилоз тазобедренного сустава.
Пациенты подписывали информирован-
ное согласие на участие в исследовании. До-
операционную боль оценивали за день до опера-
ции, а острую послеоперационную боль оценивали 
по дневникам боли, которые заполняли пациенты 
каждый вечер, начиная со дня операции (день 0) 
и до третьего послеоперационного дня.
С использованием специализированных тес-
тов накануне операции изучали различные пока-
затели болевого синдрома, выраженность других 
клинических симптомов гонартроза, функцио-
нальное состояние коленного сустава, параметры 
повседневной двигательной активности и каче-
ство жизни пациентов, особенности сопутству-
ющих заболеваний, социально-демографические 
характеристики, а также особенности когнитив-
ного и психологического статуса пациентов.
Анестезиологическое пособие и хирургиче-
ская техника, также как и послеоперационное 
обезболивание, были стандартизированы. Всем 
пациентам были имплантированы цемент-
ные несвязанные протезы с сохранением или 
замещением задней крестообразной связки. 
Гемостатический жгут был использован во вре-
мя операции в 21% случаев. Жгут не применял-
ся, если у пациентов были выявлены варикоз-
ная болезнь вен, атеросклероз периферических 
артерий, сахарный диабет, факторы, повыша-
ющие риск развития венозной тромбоэмбо-
лии, и ожирение 3 степени. Во время операции 
у всех пациентов был использован медиальный 
парапателлярный доступ без вывиха и замеще-
ния суставной поверхности надколенника [30]. 
Во всех наблюдениях использовалось актив-
ное дренирование послеоперационной раны 
с удалением дренажа на следующий день после 
операции.
Спинальная анестезия в сочетании с внутри-
венной седацией была применена во всех случа-
ях, кроме одного, когда у пациента был отмечен 
неполный эффект после проведения спинно-
мозговой анестезии, в связи с чем был исполь-
зован эндотрахеальный наркоз. 
Для купирования болевого синдрома в пос-
леоперационном периоде все пациенты со дня 
операции до выписки получали кетопрофен 
по 100 мг 3 раза в день внутримышечно. Если 
в день операции это не обеспечивало адекват-
ного анальгезирующего эффекта, препаратом 
выбора второй ступени был тримеперидин 
(Промедол) – 0,01 мг внутримышечно одно-
кратно. На второй и третий дни препаратом 
выбора второй ступени был трамадол – 100 мг 
внутримышечно дважды в день или комбина-
ция парацетамола и трамадола (Залдиар) – 
1 таблетка каждые 6 часов. Подобный подход 
к купированию болевого синдрома является 
стандартом общепринятой практики в нашей 
клинике на протяжении последних лет.
Мобилизация пациента и восстановительное 
лечение также были стандартизированы. После 
операции пациенты несколько часов проводи-
ли в палате интенсивной терапии, после чего 
их переводили в отделение с рекомендациями 
оставаться в постели до утра следующего дня. 
Начиная с первого дня после операции, врачом 
ЛФК выполнялись мобилизация, вертикализа-
ция и обучение ходьбе на костылях с частичной 
нагрузкой на оперированную нижнюю конеч-
ность. В последующие дни пациенты ежеднев-
но несколько раз в сутки проходили курс вос-
становительного лечения, который включал 
ходьбу по прямой поверхности и лестнице, 
а также упражнения, направленные на увеличе-
ние амплитуды движения в коленном суставе. 
Большинство больных были выписаны на 7-й 
день после операции.
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Для клинической и периоперационной ха-
рактеристики пациентов использовалась шка-
ла Американского общества анестезиологов 
(American Society of Anesthesiologists – ASA) 
[20], а также выкопировка из истории болезни 
данных о длительности операции, продолжи-
тельности использования жгута, сопутствую-
щих заболеваниях и степени их выраженности, 
предоперационном артериальном давлении, 
уровне гемоглобина, C-реактивного белка, кре-
атинина и прочих лабораторных показателей.
Предоперационной уровень боли и его вли-
яние на функцию коленного сустава оценивали 
с помощью краткого опросника боли (The Brief 
Pain Inventory – BPI) [5]. Русская версия BPI 
имеет устоявшуюся психометрическую досто-
верность и надежность [12]. Для анализа уро-
вень болевого синдрома был классифицирован 
по Numeric Rating Scale (NRS): низкий уровень 
боли – 0–3 балла; средний – 4–6 баллов и силь-
ный – ≥7 баллов. Острую послеоперационную 
боль оценивали с помощью специального днев-
ника, отражающего шесть различных аспек-
тов боли: наименьшую, среднюю, наивысшую 
силу болевых ощущений, уровень и продол-
жительность болевого синдрома как в состоя-
нии покоя, так и при двигательной активности. 
Дневник заполнялся пациентом, начиная со дня 
операции (день 0) до третьего послеопераци-
онного дня. Для градации использовалась NRS 
в пределах от 0 (нет боли) до 10 (максимальный 
уровень боли). Длительность болевого синдро-
ма определялась количеством часов в день.
Для оценки степени тревожности и депрес-
сии использовали опросник The 14-item Hospital 
Anxiety and Depression Scale (HADS) [38], для 
оценки нарушений сна – Pittsburgh Sleep Quality 
Index (PSQI). Опросник The 7-item Fatigue 
Severity Scale (FSS-7), обладающий хороши-
ми психометрическими показателями среди 
взрослых пациентов с различными заболевани-
ями, применяли для оценки усталости [16]. The 
American knee Society Score и Function Score 
(kSS) были использованы для оценки функции 
коленного сустава [10]. Оценка способности па-
циентов выполнять повседневные двигательные 
задачи проводилась при помощи опросника The 
Lawton Instrumental Activities of Daily Living 
(IADL) [15]. Качество жизни анализировалось 
на основании заполнения шкалы EQ-5D-3L [4]. 
методы статистического анализа. Для 
анализа предоперационных демографических 
и клинических характеристик использовали 
методы описательной статистики и анализи-
ровали частотные распределения. Для сравне-
ния групп с мерными и счетными признаками 
(непрерывными и категориальными перемен-
ными) использовали t-критерий и критерий χ2 
соответственно. При малых ожидаемых числен-
ностях (меньше 5) использовали точный кри-
терий Фишера. Для оценки внутрисубъектного 
влияния времени в четырех точках (дни от 0 
до 3) и различных межсубъектных эффектов 
(т.е. влияния социо-демографических, клини-
ческих и хирургических факторов) исполь-
зовали дисперсионный анализ с повторными 
измерениями. 
В таблице 1 представлен список вероятных 
прогностических переменных, который был 
составлен на основании анализа научных пуб-
ликаций, посвященных изучению послеопе-
рационного болевого синдрома у пациентов, 
перенесших тотальное эндопротезирование ко-
ленного сустава [14, 18, 24, 26, 29]. Для посто-
янных измерений без установленных границ 
изучаемых характеристик разделение по меди-
ане использовалось для сравнения траекторий 
боли у пациентов с относительно высокими и 
низкими показателями. Статистический анализ 
был проведен с использованием программно-
го обеспечения SPSS версия 22 (IBM, Armonk, 
NY). Значение p<0,05 считалось статистически 
значимым.
результаты
Динамика болевого синдрома. Все показа-
тели болевого синдрома уменьшались на про-
тяжении трех дней после тотального эндо-
протезирования коленного сустава (р<0,001). 
Аналогичным образом количество часов в день 
умеренной/сильной боли (NRS≥4) снижалось 
с течением времени (р<0,001). Принимая во 
внимание схожесть траекторий для различных 
характеристик болевого синдрома, последую-
щий анализ фокусировался только на боли, воз-
никающей при движениях c уровнем от умерен-
ного до сильного (рис. 1, табл. 2).
Зависимость болевого синдрома от гендер-
ных и социально-демографических характе-
ристик. Женщины сообщали о большей выра-
женности боли, чем мужчины на протяжении 
0–3 дней (средняя оценка боли 5,5 (SD 1,62) для 
женщин по сравнению с 3,8 (SD 1,34) для муж-
чин, р = 0,009). Однако из-за того, что в выборке 
было только 7 мужчин, обнаруженные различия 
нельзя трактовать как значимые. Возраст имел 
небольшие отрицательные корреляции (диапа-
зон от -0,20 до -0,25) с оценкой боли на день 1 
и день 2, но не был связан с показателями боли 
на день 0 или день 3. Показатели боли не зависе-
ли от уровня образования, занятости, семейного 
статуса и прочих социально-демографических 
параметров.
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рис. 1. Динамика болевого синдрома со дня операции 
(день 0) до третьего послеоперационного дня
fig. 1. Pain severity ratings fromday of knee replacement 
surgery (Day 0) through the third postoperative day
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Таблица 2/ Table 2
показатели боли в дни 0–3 после тотального 
эндопротезирования коленного сустава
pain ratings on days 0–3 after knee 
replacement surgery
Характер боли
Среднее значение боли
День 0 День 1 День 2 День 3
Умеренная 6,35 
(2,35)
5,49 
(2,11)
5,46 
(2,20)
4,26 
(1,86)
Слабая 5,37 
(2,44)
4,93 
(2,24)
4,71 
(2,36)
4,01 
(2,24)
Сильная 6,69 
(2,46)
5,94 
(2,40)
5,61 
(2,29)
4,60 
(1,98)
В покое 5,64 
(2,20)
4,84 
(2,20)
4,83 
(2,09)
4,02 
(2,14)
При движении 6,49 
(2,41)
5,70 
(2,41)
5,40 
(2,35)
4,50 
(2,16)
Продолжительность, 
часы >NRS4
8,99 
(6,69)
7,46 
(5,22)
7,02 
(4,75)
6,31 
(4,54)
Все показатели изменялись в течение времени, р<0,001.
Зависимость болевого синдрома от клиниче-
ских переменных. Динамика болевого синдрома 
со дня операции и на протяжении первых трех 
дней после нее не коррелировала с какими- 
либо клиническими характеристиками пациен-
тов. Показатели выраженности боли не зависе-
ли от предоперационных значений kSS, от уров-
ня ограничения подвижности и качества жизни, 
связанного с состоянием здоровья. Кроме того, 
боль не была связана с оценками предопераци-
онного качества сна (PSQI), усталости (FSS-7) 
или депрессии (HADS). Тем не менее, выра-
женность болевого синдрома коррелировала 
с уровнем предоперационной тревожности. 
У пациентов с уровнем предоперационной тре-
вожности >8 баллов отмечено больше часов 
в день умеренной и сильной боли по сравнению 
с пациентами, которые имели уровень тревож-
ности ≤8. У пациентов с высоким уровнем пред-
операционной тревожности во время активно-
сти болевой синдром был выше только в день 
операции, (взаимосвязь времени и тревожности 
р = 0,034). Как показано на рисунке 2, пациенты 
с повышенной тревожностью также сообщали 
о большей продолжительности умеренной/
сильной боли, особенно в день операции и 
в первый послеоперационный день (для тре-
вожности р = 0,029; взаимосвязь между тревож-
ностью и временем – р = 0,046). Неудивительно, 
что пациенты, которые написали об умеренной 
и тяжелой боли до операции, также сообщи-
ли о большей продолжительности умеренной 
и сильной боли в дни 0–3 (р = 0,029). Однако 
рис. 2. Зависимость продолжительности умеренной 
и сильной боли от степени выраженности 
предоперационной тревожности 
fig. 2. Hours of moderate to severe pain over time  
by preoperativeanxiety
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предоперационная средняя оценка боли не была 
связана с показателями боли при активности 
в послеоперационные дни. 
Влияние хирургических переменных на бо-
левой синдром. Средняя продолжительность 
операции составила 95,6 (SD 23,6) мин, со 
средним значением 90 мин. Сопоставление вме-
шательств продолжительностью менее и более 
90 мин показало, что последние были связаны 
с более высоким уровнем болевого синдрома. 
Как показано на рисунке 3, пациенты, у которых 
операция выполнялась более продолжительное 
время, сообщили о большей продолжительно-
сти в день умеренной/сильной боли (NRS ≥4) 
по сравнению с пациентами, у которых время 
операции было короче (р = 0,008). Аналогичные 
результаты наблюдались для оценки боли, свя-
занной с активностью (р = 0,012). 
В исследовании было использовано 5 раз-
личных типов первичных имплантатов. Следует 
отметить, что они применялись с разной часто-
той. Scorpio NRG (Stryker, США) и Nex Gen 
(ZimmerBiomet, США) использовались реже 
остальных и были сгруппированы с LCS (DePuy 
Johnson & Johnson, США) для дальнейшего ана-
лиза. Sigma (DePuy Johnson & Johnson, США) 
и AGC (ZimmerBiomet, США) использовались 
наиболее часто и были установлены в 77% на-
блюдений. Хотя разница не достигла статисти-
ческой значимости (р = 0,060), у пациентов, 
которым были имплантированы редко исполь-
зуемые модели эндопротезов, уровень умерен-
ной / сильной боли на протяжении 3 дней был 
несколько выше, чем у пациентов, которым 
были имплантированы часто применяемые мо-
дели эндопротезов (рис. 4). Разницы с уровнем 
болевого синдрома при активности в зависи-
мос_ти от вида имплантата выявлено не было. 
Как следует из таблиц 3 и 4, несколько анали-
зируемых факторов были связаны с длительно-
стью операции, типом имплантата, величиной 
кровопотери, значением предоперационного ге-
моглобина и продолжительностью пребывания 
в стационаре. При применении часто использу-
емых имплантатов продолжительность опера-
ции была меньше по сравнению с редко исполь-
зуемыми. У одного из пациентов, которому был 
имплантирован NexGen, длительность опера-
ции составила 210 мин, но анализ чувствитель-
ности позволил его исключить из дальнейшего 
анализа (р = 0,004). Непараметрический тест 
kruskal – Wallis (р<0,001) подтвердил сильную 
взаимосвязь выбора имплантата и времени опе-
рации. Более длительные операции также были 
связаны с большей кровопотерей, но продолжи-
тельность операции не зависела от использо-
вания жгута. Большая длительность операции 
ассоциировалась с более низкими значениями 
уровня послеоперационного гемоглобина. Хотя 
операции, длившиеся дольше 90 мин, не были 
связаны с более длительным предоперацион-
ным или послеоперационным пребыванием 
в клинке, они коррелировали с большим коли-
чеством койко-днем.
рис. 3. Зависимость продолжительности умеренной 
и сильной боли от длительности оперативного 
вмешательства
fig. 3. Hours inmoderate/severe postoperative pain  
by durationof surgery
к
о
л-
во
 ч
ас
о
в 
ум
е
р
е
н
н
о
й
/с
и
ль
н
о
й
 б
о
ли
к
о
л-
во
 ч
ас
о
в 
ум
е
р
е
н
н
о
й
/с
и
ль
н
о
й
 б
о
ли
рис. 4. Зависимость количества часов умеренной  
и сильной боли от типа имплантата.
fig. 4. Hours of moderate to severe pain by  
implant type
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Продолжительность операции не зависела от возраста пациента или пола.
Таблица 3/Table 3
влияние хирургических и клинических характеристик на продолжительность операции
descriptive surgical and clinical characteristics by duration of surgery
Характеристики
Продолжительность 
операции Статистика
≤90 мин >90 мин
Тип имплантата, % (n) Все 5, точный критерий Фишера p<0,001
     Sigma 47,4% (27) 37,2% (16) Sigma в сравнении с AGC или с другими
х2 (2) = 16,0; p<0,001
     AGC 43,9% (25) 20,9% (9)
Другие импланты 21,7% (5) 78,3% (18) Часто используемые в сравнении с редко 
используемыми.
     LCS 35,7% (5) 64,3% (9) х2 (1) = 15,2; p<0,001
     Scorpio NRG 0% (0) 100% (5)
     NexGen 0% (0) 100% (4)
Использование жгута, % (n) 24,6% (14) 16,3% (7) х2 (1) = 1,01; p = 0,314
Кровопотеря, мл (SD) 297 (142) 401 (215) t (98) = 2,93; p = 0,004
Гемоглобин, мл
     Предоперационный (SD) 126,9 (11,4) 132,6 (12,9) t (98) = 2,34; p = 0,022
     День 0 в 20:00 (SD) 106,3 (11,9) 108,1 (11.4) t
     день 4 (SD) 100,6 (13,7) 98,2 (13.3) t (98) = 0,88; p = 0,379
Креатинин, день 0 63,2 (13,3) 67,3 (20.5) t (98) = 1,20; p = 0,231
C-реактивный белок, день 0 4,23 (4,68) 3,86 (6.29) t (98) = 0,33; p = 0,742
Количество дней в клинике (SD)
     До операции 6,7 (4.4) 8,0 (3.6) t (98) = 1,53; p = 0,128
     После операции 8,9 (2.0) 9,5 (2.9) t (98) = 1,15; p = 0,255
Всего 15,6 (4.1) 17,4 (4.4) t (98) = 2,14; p = 0,035
Таблица 4/Table 4
показатели операции при использовании пяти различных видов имплантатов  
коленного сустава
descriptive characteristics of surgery duration (minutes), tourniquet use, and postsurgical 
hemoglobin for five different types of knee replacement implants
Показатель
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Гемоглобин, г/л, (SD)***
Послеоперационный 
койко-день, (SD)День 0  
в 20:00
День 4
Sigma 43 93,6 (20,0) 11,6% (5) 381 (172) 107,9 (11,7) 101,4 (15,0) 9,60 (2,89)
AGC 34 87,8 (20,6) 26,5% (9) 291 (165) 108,4 (10,9) 101,0 (12,1) 8,74(1,68)
Другие 
имплантаты
23 110,7 (27,7) 30,4% (7) 343 (215) 103,7 (12,5) 93,8 (11,5) 8,91(2,21)
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обсуждение
Полученные данные свидетельствуют о том, 
что стандартный протокол обезболивания у 
ряда пациентов не позволил достигнуть не-
обходимого уровня аналгезии после тоталь-
ного эндопротезирования коленного сустава: 
в среднем уровень боли сохранялся от умерен-
ного до сильного (NRS ≥4) как непосредственно 
в день операции, так и на протяжении следую-
щих трех дней. Пациенты испытывали боль от 
умеренной до сильной в среднем 9 часов в день. 
Полученные в ходе исследования данные по-
будили нас пересмотреть стандартный подход 
к обезболиванию, добавив дополнительные 
методы аналгезии, в частности, локальную ин-
фильтрационную аналгезию (ЛИА), внутри-
венное введение парацетамола на протяжении 
раннего послеоперационного периода, а также 
однократную блокаду бедренного нерва после 
завершения хирургического вмешательства 
у больных, которым не могла быть проведена 
ЛИА.
Нами были выявлены несколько прогно-
стических факторов развития высокого уровня 
пос леоперационной боли, в частности, женский 
пол и высокий уровень предоперационной тре-
вожности. Тревожность является признанным 
фактором риска развития хронической после-
операционной боли [23]. M.L. Roth с соавтора-
ми обнаружили, что высокая катастрофизация 
боли является предиктором высокого уровня 
послеоперационной боли, в частности, возника-
ющей на 2-й день и позже [29]. H.Y.V. Ip с со-
авторами установили, что предоперационная 
тревожность и психологический стресс явля-
ются неблагоприятными прогностическими 
факторами послеоперационной интенсивности 
боли [11]. P.R. Pinto с соавторами предположи-
ли, что катастрофизация боли может выступать 
медиатором между предоперационной тревогой 
и острой послеоперационной болью [22]. Кроме 
того, есть данные о том, что предоперационная 
тревожность является важным предиктором 
боли не только для первого дня после операции, 
но и через 6 нед. [34] и 6 мес. [27] и даже ассоци-
ирована с хронической болью после эндопроте-
зирования коленного сустава [3, 35].
Многочисленные публикации указывают 
на то, что пациенты, страдающие депрессией 
в предоперационном периоде, имеют худшие ре-
зультаты после тотального эндопротезирования 
коленного сустава с точки зрения боли, функ-
циональности и удовлетворенности [6, 9, 31]. 
В группе пациентов, находившихся под нашим 
наблюдением, мы не нашли какой-либо корре-
ляции между депрессией и болевым синдромом. 
Этот факт согласуется с недавним исследовани-
ем D.L. Riddle с соавторами, в котором взаимос-
вязь между выраженностью предоперационной 
депрессии и послеоперационной болью также 
не была обнаружена [28]. Кроме того, оказалось, 
что предоперационные и послеоперационные 
симптомы депрессии у пациентов до и после 
тотального эндопротезирования существенно 
не меняются на протяжении 6-летнего периода. 
D. Perez-Prieto с соавторами также показали, 
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lcS 14 105,4 (21,1) 50,0% (7) 318 (192) 100,4 (9,2) 91,1 (11,5) 8,29 (2,16)
Scorpio NRG 5 104,0 (5,5) 0% 470 (311) 110,0 (4,9) 99,4 (8,5) 10,80 (1,64)
NexGen 4 137,5 (49,9)* 0% 275 (126) 107,0 (24,8) 96,5 (14,2) 8,75 (2,06)
Текст, выделенный курсивом – это три типа имплантатов, сгруппированные вместе как «другие имплантаты». 
Результаты использование этих типов имплантов не отличаются ни в отношении кровопотери, продолжительности по-
слеоперационного пребывания в стационаре, значений креатинина (не показано) или СРБ (не показано).
    * Продолжительность операции существенно отличается от типа импланта (<0,001). При использовании имплантов 
Sigma (р = 0,014) и AGC (р = 0,001) длительность операции была значительно меньше, чем при использовании других 
трех видов имплантов. У одного пациента при использовании импланта NexGen время операции составило 210 мин.
  ** Жгут применяли чаще при имплантации LCS, чем при других эндопротезах (р = 0,009).
*** В ночь после операции значения гемоглобина не отличались от типа имплантата. Однако на 4-й послеоперацион-
ный день у пациентов с часто используемыми имплантатами (Sigma and AGC) его значения были выше, чем у пациентов 
с редко применяемыми имплантатами (р = 0,020).
Окончание таблицы 4/Table 4
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что пациенты с депрессией имеют хорошие ре-
зультаты после операции [21]. В предоперацион-
ном периоде им свойственно наличие сильного 
болевого синдрома и медленного восстановле-
ния функциональных показателей, но итоговая 
степень их улучшения является такой же, как 
у пациентов без депрессии. Таким образом, па-
циентам с предоперационной депрессией пока-
зано выполнять тотальное эндопротезирование 
коленного сустава, так как достигаемое функци-
ональное улучшение положительно влияет и на 
снижение уровня депрессии.
К предикторам увеличения послеопераци-
онной боли также относят женский пол, моло-
дой возраст, избыточную массу тела, высокую 
интенсивность болевых ощущений в зоне хи-
рургического вмешательства, предоперацион-
ное применение опиоидов, противосудорож-
ных препаратов и антидепрессантов, а также 
общую анестезию [18]. У наших больных мы 
наблюдали аналогичные взаимосвязи с полом 
и предоперационной болью, но не обнаружи-
ли никакой связи с другими перечисленными 
выше факторами. Женщины сообщили о более 
выраженном болевом синдроме, чем мужчины 
(р = 0,009), но мужская подгруппа состояла 
всего из 7 пациентов, что в последние годы яв-
ляется типичным гендерным распределением 
больных идиопатическим гонартрозом, госпи-
тализирующихся для первичного эндопротези-
рования коленного сустава в наш институт.
Пациенты, которые отмечали уровень предо-
перационной боли в диапазоне от умеренной 
до тяжелой, также сообщили о большей про-
должительности умеренной и сильной боли 
в течение первых 3-х дней после операции 
(р = 0,029). Однако уровень предоперационного 
болевого синдрома не был связан с уровнем пос-
леоперационной боли во время двигательной 
активности. 
Нейропатическая боль нами детально не 
рассматривалась в настоящем исследовании. 
P.M. Lavand’homme с соавторами обнаружили, 
что в течение первой недели после тотального 
эндопротезирования коленного сустава в под-
группе пациентов, у которых боль имела чет-
кий нейропатический компонент, наблюдался 
ее максимальный уровень при движениях, в то 
время как различия в выраженности боли не об-
наруживались в состоянии покоя [14].
Нами установлено, что продолжительность 
операции превышающая 90 мин, была связана 
с более сильной послеоперационной болью во 
время двигательной активности, а также с боль-
шей продолжительностью боли от умеренной 
до сильной. Y. Niki соавторами показали, что 
уменьшение продолжительности хирургиче-
ской процедуры, а также сведение к минимуму 
повреждения тканей и уменьшение времени 
наложения жгута также может играть опреде-
ленную роль в восстановлении после операции 
[19]. Неожиданным оказалось то, что время 
операции коррелировало с частотой применя-
емого имплантата. Наиболее часто использу-
емыми были имплантаты Sigma и AGC (77% 
случаев). В этих случаях продолжительность 
операции была меньше и, соответственно, мень-
ший послеоперационный болевой синдром, чем 
при имплантации реже используемых сис тем. 
Выбор имплантата проводился эмпирически 
накануне операции, принимая во внимание, что 
отличий в показаниях к применению первич-
ных эндопротезов коленного сустава разных 
производителей нет. Все хирурги, выполняв-
шие тотальное эндопротезирование коленного 
сус тава пациентам, находившимся в группе ис-
следования, имели большой опыт в этой облас-
ти (более чем 800 операций в общей сложности 
в год). Все используемые имплантаты использо-
вались хирургами в течение нескольких лет, по-
этому вряд ли выявленная зависимость может 
быть объяснена кривой обучения. Более веро-
ятно, что чем чаще используется хирургической 
бригадой один и тот же имплантат, тем быстрее 
выполняется операция. 
Это исследование имеет как ряд сильных 
сторон, так и ограничений, которые необходимо 
принимать во внимание при трактовке полу-
ченных результатов. К первым можно отнести 
использование стандартных протоколов пери-
операционного ведения, что позволило ограни-
чить число потенциальных переменных, кото-
рые могли иметь влияние на исход. Кроме того, 
в исследовании оценивался достаточно полный 
набор факторов, в том числе социально-демо-
графических, психологических, когнитивных, 
клинико-лабораторных, периоперационных, 
функциональных и прочих, включая комплекс-
ную динамическую оценку болевого синдрома 
по шести различным характеристикам. Выборка 
пациентов была относительно однородной, осо-
бенно в отношении пола. Оценку результатов 
исследования следует проводить с осторожно-
стью, учитывая небольшое число включенных 
мужчин. Операции эндопротезирования прово-
дились несколькими хирургами, которые могли 
добавить некоторые индивидуальные особен-
ности в ход операции и в тактику обработки 
тканей. Тем не менее, все они были обучены 
выполнять операцию методично и в соответ-
ствии принципами малоинвазивной хирургии, 
таким как минимальная диссекция мягких тка-
ней, уменьшение длины доступа до минимально 
необходимого, предотвращение чрезмерного 
кЛИНИЧЕСкИЕ ИССЛЕдОвАНИЯ
57Т Р А в М А Т О Л О Г И Я  И  О Р Т О П Е д И Я  Р О С С И И Том 23, № 1, 2017 
натяжения мягких тканей путем использования 
принципа подвижного окна на всех этапах опе-
рации, избегание выворачивания надколенника 
или полного подвывиха плато большеберцовой 
кости кпереди и т.д.
Таким образом, дальнейшее изучение обсуж-
даемого немаловажного аспекта артропластики 
коленного сустава поможет выделить подгруп-
пу пациентов с повышенным риском развития 
выраженного послеоперационного болевого 
синдрома и, соответственно, индивидуализи-
ровать как профилактические, так и лечебные 
анальгетические мероприятия на пред-, интра- 
и послеоперационном этапах лечения [14, 37].
Заключение
Уровень болевого синдрома в послеопера-
ционном периоде у обследованных пациентов 
после тотального первичного эндопротезирова-
ния коленного сустава был довольно высоким. 
Из ранее выявленных многочисленных факто-
ров, которые ассоциированы с уровнем после-
операционного болевого синдрома, только пол, 
тревожность и более высокий уровень предопе-
рационной боли оказались ститистически зна-
чимыми. Среди периоперационных факторов 
следует отметить продолжительность операции, 
которая зависела от вида имплантата и была 
статистически значимо ассоциирована с высо-
ким уровнем послеоперационной боли.
Конфликт интересов: не заявлен.
источник финансирования: исследование 
проведено без спонсорской поддержки.
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